
QUE NO TE APAGUEN
DÍA PROPUESTO PARA DESCONEXIÓN ES EL 31 DE AGOSTO 2021

Asistencia financiara es disponible por parte del programa 
de Utilidades de la Ciudad de San Marcos  

512-393-8383 | utility_billing@sanmarcostx.gov

 

 

 

 

Cuenta de Utilidades # ___________________   Fecha: __________________ 

Apellido: ____________________ Nombre: ___________________ Segundo Nombre: _______ 

Dirección: ____________________________________________________ Apartamento #: _______ 

Ciudad, Estado, Código Postal: ____________________________________ Condado: ________ 

Dirección de correo (si es diferente): _________________________________ Apartamento #: _______ 

Teléfono: __________________________________ Celular: _________________________ 

Correo Electrónico: ____________________________________________________________________ 

Empleado:   Si          No                Si no por cuanto tiempo: __________   

Impactado por COVID o Tormenta de invierno: Si          No 

Razón para Asistencia:          COVID            Tormenta de Invierno 

Justificación: __________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Nombre los programas a cuáles aplico previamente: __________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________ 

Firma: _________________________________________________ 

***Recuerdo: Una aplicación incompleta NO será aceptada o procesada*** 

• Solo una aplicación puede ser entregada por cliente 
• Asistencia puede ser aprobada para el balance, pero no por mas de $1,500  
• Asistencia recibida no ayudara completamente a cubrir un balance pendiente o restante.  

Documentos Requeridos: 
1. Aplicación completa 
2. Copia de Identificación valida o factura de servicios públicos con el nombre de la cuenta de los 

últimos 90 días 
3. Documentos respaldando la solicitud (si son disponibles) 

OFFICE USE ONLY  

 Clerk Initials: ________ Date/Time: ______________ 

Act No.: ____________  Cust No.: _                      _____                     

Assistance Amt: ___________________ 

CITY OF SAN MARCOS 
UTILITY CUSTOMER SERVICE DIVISION 
636 E HOPKINS ST 
SAN MARCOS, TX 78666-6331 
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